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	IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) 
ຕົວແທນນາຍຈ້າງດ້ານການເງິນ (Fiscal Employer Agent, FEA) – ຄໍາຮ້ອງຂໍການໂອນ ຫຼື ການຖອນ
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal


	ຄຳແນະນຳ: ການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ; ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ບໍ່ສາມາດດຳເນີນການຄຳຮ້ອງຂໍໃດໆໄດ້ ຖ້າບໍ່ມີ ແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນ. ແບບຟອມນີ້ບັນທຶກຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເພື່ອໂອນໄປຫາຕົວແທນນາຍຈ້າງດ້ານການເງິນ IRIS ໃໝ່ ຫຼື ຖອນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນທີ່ໄດ້ສົ່ງໄປແລ້ວ. ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ IRIS ຕ້ອງສົ່ງແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນນີ້ໃຫ້ກັບສູນຂໍ້ມູນ ຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRC) ທ້ອງຖິ່ນຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊົນເຜົ່າ (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) ໃນ ຫຼື ກ່ອນກຳນົດເວລາຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະສົ່ງຄຳຮ້ອງຂໍໄປຍັງອົງການທີ່ປຶກສາ IRIS (ICA) ພາຍໃນສາມ (3) ວັນເຮັດວຽກຫຼັງຈາກຕື່ມແບບຟອມສຳເລັດ. ທີ່ປຶກສາ IRIS ຈະອັບໂຫຼດແບບຟອມໃສ່ລະບົບການຈັດການ ກໍລະນີຂອງ DHS ພາຍໃນສາມ (3) ວັນເຮັດວຽກຫຼັງຈາກໄດ້ຮັບແບບຟອມ.

ໃນຂະນະທີ່ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ IRIS ອາດຈະຮ້ອງຂໍການໂອນໄດ້ທຸກເວລາ, ການໂອນ FEA ຕ້ອງປະຕິບັດຕາມ ປະຕິທິນການໂອນ FEA ແລະ ບໍ່ອະນຸຍາດໃຫ້ເຮັດໃນຮອບການໂອນຕິດຕໍ່ກັນ. ຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນໄປຫາ FEA ໃໝ່ ຫຼື ການຖອນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນໄປຫາ FEA ໃໝ່ ອາດຈະບໍ່ສາມາດສົ່ງໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ໄດ້ຫຼັງຈາກກຳນົດເວລາຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA. ເມື່ອກຳນົດເວລາຍື່ນ ຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA ໄດ້ຜ່ານໄປແລ້ວ, ບໍ່ສາມາດສົ່ງ ຫຼື ຖອນຄຳຮ້ອງຂໍໄດ້.

ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງພະຍານສອງຄົນຖ້າບຸກຄົນນັ້ນບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນ ຫຼື ລົງລາຍເຊັນດ້ວຍເຄື່ອງໝາຍ ຫຼື X. 

	[bookmark: Check1]|_| ສະບັບເດີມ
	[bookmark: Check2]|_| ອັບເດດ/ຄຳຮ້ອງຂໍການຖອນວັນທີ:      

	ພາກທີ 1 – ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

	ຊື່ – ຊື່
     
	ຕົວອັກສອນກາງ
     
	ນາມສະກຸນ
     

	ວັນເດືອນປີເກີດ
     
	ໝາຍເລກ MCI
     

	ອີເມວ 
     
	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]ເບີໂທລະສັບ: |_| ມືຖື   |_| ບ້ານ
     

	ທີ່ຢູ່ຖາວອນ
     

	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ, ຖ້າແຕກຕ່າງ 
     

	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ທີ່ຢູ່ຊົ່ວຄາວ, ຖ້າມີ
     

	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	FEA ປັດຈຸບັນ:      


	ພາກທີ 2 – ຄໍາຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA

	|_| ຂ້າພະເຈົ້າຮ້ອງຂໍໂອນໄປຫາ FEA ໃໝ່.

	FEA ທີ່ເລືອກ:      


	ທາງເລືອກ: ກະລຸນາບອກເຫດຜົນຫຼັກທີ່ທ່ານເລືອກປ່ຽນ FEA ຂອງທ່ານ. ຄຳຄິດເຫັນຂອງທ່ານຈະຖືກແບ່ງປັນກັບ FEA, ແຕ່ຕົວຕົນຂອງທ່ານຈະຖືກເກັບເປັນຄວາມລັບ.      


	ພາກທີ 3 – ລາຍເຊັນ

	ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ FEA ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກຂ້າງເທິງນັ້ນຈະກາຍເປັນ FEA ທີ່ຮັບຜິດຊອບໃນການອຳນວຍຄວາມສະດວກໃນການຊຳລະ ເງິນໃຫ້ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທີ່ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ, ແລະ ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈ ແລະ ຕົກລົງວ່າ FEA ໃໝ່ ແລະ FEA ປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງ ແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ຈຳເປັນເພື່ອດຳເນີນການປ່ຽນແປງນີ້. ຂ້າພະເຈົ້າຍັງເຂົ້າໃຈອີກວ່າຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ, ຫຼື ການຖອນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນທີ່ໄດ້ ຍື່ນໄປກ່ອນໜ້ານີ້, ຕ້ອງຖືກສົ່ງພາຍໃນ ຫຼື ກ່ອນກຳນົດເວລາຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA, ແລະ ເມື່ອກຳນົດເວລານີ້ຜ່ານໄປແລ້ວ, ຈະບໍ່ສາມາດປ່ຽນແປງໃດໆໄດ້ອີກໃນຮອບການໂອນປັດຈຸບັນ.

	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າ Medicaid


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າ Medicaid


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 4 – ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ

	ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື Tribal ADRS

	ADRC ຫຼື Tribal nation
     
	ຄາວຕີ້
     

	ຊື່ພະນັກງານ
     

	ເບີໂທລະສັບພະນັກງານ 
     

	ອີເມວພະນັກງານ
     

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ      

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ:
	[bookmark: Check5]|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າ Medicaid
[bookmark: Check6]|_| ICA


	ໝາຍເຫດ
     

	ພາກທີ 5 – ຄຳຮ້ອງຂໍການຖອນການໂອນ FEA

	|_| ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຕັດສິນໃຈຖອນຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຂ້າພະເຈົ້າເພື່ອໂອນໄປຫາ FEA ໃໝ່. ຂ້າພະເຈົ້າຈະສືບຕໍ່ກັບ FEA ປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຫຼື ຂ້າພະເຈົ້າຈະສົ່ງຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ FEA ໃໝ່ໃນ ຫຼື ກ່ອນກຳນົດເວລາການໂອນ. 

	ພາກທີ 6 – ລາຍເຊັນ

	ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໄດ້ເລືອກທີ່ຈະຖອນຄຳຮ້ອງຂໍຂອງພວກເຂົາເພື່ອໂອນໄປຫາ FEA ໃໝ່. ຄຳຮ້ອງຂໍນີ້ແມ່ນເຮັດຂຶ້ນກ່ອນກຳນົດເວລາການໂອນ FEA. ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເຂົ້າໃຈວ່າບໍ່ສາມາດປ່ຽນແປງໃດໆໄດ້ອີກໃນຮອບການໂອນປັດຈຸບັນ. 

	|_| ໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາທາງໂທລະສັບ 
|_| ຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍດ້ວຍຕົນເອງ

	ວັນທີຍິນຍອມ

	ລາຍເຊັນ – ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRS

	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 7 – ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ 

	ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື Tribal ADRS

	ADRC ຫຼື Tribal nation
     
	ຄາວຕີ້
     

	ຊື່ພະນັກງານ
     

	ເບີໂທລະສັບພະນັກງານ
     

	ອີເມວພະນັກງານ 
     

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ      

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ:
	|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າ Medicaid
|_| ICA


	ໝາຍເຫດ
     

	ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມຄຳຮ້ອງຂໍຕົ້ນສະບັບເທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກຂອງແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ. 



